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en seres humanos .a Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP)
eﬁne el dolor como «una experiencia sensorial y emocional
esagradable, asociada al dan˜o tisular real o potencial o des-
rito en términos de tal dan˜o»1,2. A nivel mundial, el dolor
rónico es considerado como una enfermedad y se considera
n problema de salud pública. El dolor es la causa más fre-
uente de consulta médica, en especial en población adulta
ayor, con grandes repercusiones sobre la calidad de vida
e las personas que lo padecen. Según el aforismo hipocrá-
ico, no siempre la medicina cura pero sí debe procurar aliviar,
qué?, el dolor. La Organización Mundial de la Salud consi-
era que para el an˜o 2030 las muertes por cáncer (la segunda
ausa de muerte en el mundo) se van a duplicar; cada an˜o hay
,5 millones de personas que sufren cáncer terminal con un
nadecuado manejo del dolor3.
En este nuevo siglo, el Congreso de los Estados Unidos de
mérica declaró que era un propósito nacional considerar la
rimera década como «los 10 an˜os de la investigación y el con-
rol del dolor»4. Medir el dolor como un signo vital (el quinto
igno vital) y establecer un protocolo de manejo ha sido la
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mos que producen el dolor agudo son similares a los del dolor
crónico?, ¿está completamente resuelta la etiopatogenia del
dolor?, ¿la genética, el entorno, la cultura, la personalidad,
la misma plasticidad del sistema nervioso son factores que
inﬂuyen en la intensidad y progresión del dolor? Desafor-
tunadamente, estos y muchos otros interrogantes no están
dilucidados y se espera descifrar estos acertijos cientíﬁcos,
mediante el estudio celular y genético y la biología molecular,
realizada en modelos animales (ratones), pese a la intrigante
y malintencionada controversia actual de prohibir el estu-
dio en animales6. Al respecto, legislaciones como las de La
Unión Europea son claras en objetar los experimentos en pri-
mates, con excepciones muy bien deﬁnidas como estudios de
prevención, diagnóstico o tratamiento de enfermedades que
amenazan la vida y que de otra forma no se pueden realizar
7Los mamíferos fuimos dotados de un poderoso sistema
para hacerle frente al dolor, el sistema opioide endógeno com-
puesto por beta-endorﬁnas, met-leu-encefalinas y dinorﬁnas,
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que actúan como neurotrasmisores y neuromoduladores en 3
clases de receptores: mu-delta y kappa produciendo analge-
sia. La ciencia médica ha desarrollado y utilizado moléculas
que intervienen en estos sitios de acción con efectos alta-
mente efectivos (opiáceos)8. Aun así, el dolor no siempre es
controlado, porque hay otros tipos de receptores y canales
iónicos que se afectan y alteran el estado neuronal, lo cual
conlleva a undan˜o continuo o irreparable; en otras circunstan-
cias se trasmiten las aferenciasnociceptivas por víasnerviosas
aberrantes9, que no responden a los analgésicos y AINE de uso
rutinario sino a terapias neurobiológicas especíﬁcas, incluso
a opciones terapéuticas en las que se ha encontrado algún
efecto positivo, como la estimulación eléctrica transcutá-
nea, la acupuntura, los antidepresivos, los anticonvulsivantes,
etc.10–12. Algunos canales iónicos, como el TRPV1, han sido
identiﬁcados en neuronas nociceptivas, donde al ser activa-
dos liberan neuropéptidos y neurotrasmisores que generan
potenciales de acción a través de ﬁbras del sistema nervioso
central hasta alcanzar el cerebro y ser percibidos comoestímu-
los dolorosos. A nivel periférico, pueden liberar compuestos
proinﬂamatorios que sensibilizan otras neuronas y las predis-
ponen a responder a estímulos físicos, térmicos o químicos,
que pueden ser bloqueados por fármacos antiinﬂamatorios, o
a por anestésicos locales13.
A pesar de la gran cantidad de profesionales en el mundo,
expertos en manejo del dolor, el abordaje del dolor crónico
solo ha sido posible a través de programas multidisciplina-
res e integrales por pocas instituciones de salud, las cuales
han entendido que las estrategias de este tipo son eﬁcaces
y coste–efectivas. Se requiere de unidades especializadas en
el tratamiento del dolor, las cuales deben ser el eje para la
implementación de programas y políticas de investigación en
el campo clínico y básico sobre el dolor. La biología molecular
ha sido un recurso de las ciencias básicas para desentran˜ar
estos múltiples mecanismos de origen nociceptivo y neuropá-
tico. Por otro lado, los clínicos han aprendido que no hay una
sola manera de aliviar el dolor, y mientras no haya otra alter-
nativa, la tendencia actual será continuar implementando un
manejo multimodal y multidisciplinar.
Las modiﬁcaciones en el material genético de las células
(ADN-ARN microsomal)14, al igual que inﬂuencias nutricio-
nales, químicas, incluso socioculturales, pueden alterar la
expresión genética con efectos pro o antinociceptivos; sin
embargo, los estudios para manipular genéticamente la com-
prensión y el manejo del dolor apenas están en la fase de
experimentación animal15,16.
Las sociedades cientíﬁcas tienen el compromiso y la obliga-
ción de discutir, dar a conocer y hacer recomendaciones sobre
las necesidades y requerimientos para mejorar la atención y
manejo del dolor en el sector de la salud. Además, estas deben
fomentar y motivar políticas de investigación e implemen-
tar los avances mundiales en los centros de práctica clínica
tanto en el sector público como privado. Países desarrollados,
donde la investigación es una prioridad para jalonar el des-
arrollo económico y social de las comunidades, han venido
reconociendo el valor inmenso de la biología molecular en
las determinaciones y variaciones genéticas, epigenéticas y
farmacogenómicas del dolor, aspectos que podrían contribuir
a la prescripción personalizada y tener un impacto mayor a
nivel individual, haciendo el ejercicio de la práctica médica
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más seguro y efectivo, con la reducción de efectos colaterales y
el control más rápido del dolor17–19. Recomendamos la lectura
del informe sobre Unidad de Tratamiento del Dolor. Estándares y
recomendaciones de calidad y seguridad2.
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